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НЕ ИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ ВИЗУАЛИЗАЦИИ СТРУКТУРНО 
ИЗМЕНЕННОГО МИОКАРДА ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ У ПАЦИЕНТОВ С 
ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ 
 
А. И. Гоженко, Ю. И. Карпенко, Е. М. Левченко, В. В. Горячий, А. В. Горячий 
 
Украинский научно-исследовательский институт медицины транспорта, 
Одесская Областная клиническая больница 
 
Фибрилляция предсердий является одним из наиболее сложных нарушений 
сердечного ритма. Патофизиологические механизмы данного процесса вероятно 
включают следующие компоненты: комплексное взаимодействие между фокусной 
триггерной активностью из области легочных вен, которая является пусковым 
механизмом аритмии и аритмогенный субстрат способствующий ее поддержанию. 
Компоненты аритмогенного процесса в свою очередь связанны со структурным 
ремоделированием миокарда, в частности с формированием фиброза. В последнее 
время, для оценки степени структурного ремоделирования миокарда и объема 
фиброзно-измененной ткани, у пациентов как до оперативного вмешательства так и 
после, все более широко используются не инвазивные методы визуализации, такие как 
сердечная магнитно-резонансная томография. Обработка и интерпретация полученных 
данных с помощью сердечной магнитно-резонансной томографии до сих пор является 
областью для дискуссий. Целью данной работы является суммирование данных о 
предсердном фиброзе, его оценка с помощью стандартных катетерных техник, новых 
неинвазивных методов визуализации а также о новых подходах в использовании 
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сердечной магнитно-резонансной томографии разработанных нашей группой у 
пациентов с фибрилляцией предсердий. 
 
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, фиброз, катетерная абляция, 
сердечная магнитно-резонансная томография. 
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Atrial fibrillation is one of the most complex cardiac arrhythmias. The 
pathophysiological mechanisms of this process will probably include the following 
components: a complex interaction between the focal trigger activity in the area of the 
pulmonary veins, which is a trigger for arrhythmias and arrhythmogenic substrate contributes 
to its maintenance. Components of arrhythmogenic process, in its turn, connected to a 
structural remodelling of the myocardium, in particular with the formation of fibrosis. In 
recent years, in order to assess the degree of structural remodelling and volume of fibrous 
tissue changes in patients both before surgery and after, non-invasive imaging techniques are 
getting more and more widely used, such as cardiac magnetic resonance imaging. Processing 
and interpretation of data using cardiac magnetic resonance imaging is still an area for 
discussion. The aim of this article is to summarize data on atrial fibrosis and its evaluation 
using standard catheter techniques, new non-invasive imaging techniques as well as new 
approaches in the use of cardiac magnetic resonance imaging developed by our group in 
patients with atrial fibrillation. 
 
Key words: atrial fibrillation, fibrosis, catheter ablation, cardiac magnetic 
resonance imaging. 
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НЕ ІНВАЗИВНІ МЕТОДИ ВІЗУАЛІЗАЦІЇ СТРУКТУРНО ЗМІНЕНОГО 
МІОКАРДУ ЛІВОГО ПЕРЕДСЕРДЯ У ПАЦІЄНТІВ З ФІБРИЛЯЦІЄЮ 
ПЕРЕДСЕРДЬ 
 
А. І. Гоженко, Ю. І. Карпенко, О. М. Левченко, В. В. Горячий, О. В. Горячий 
 
Український науково-дослідницький інститут медицини транспорту,  
Одеська Обласна клінічна лікарня 
 
Фібриляція передсердь є одним з найбільш складних порушень серцевого ритму. 
Патофізіологічні механізми даного процесу ймовірно включають такі компоненти: 
комплексна взаємодія між фокусною тригерною активністю з області легеневих вен, 
яка є пусковим механізмом аритмії і аритмогенним субстрат який сприяє її підтримці. 
Компоненти аритмогенного процесу в свою чергу пов'язані зі структурним 
ремоделюванням міокарда, зокрема з формуванням фіброзу. Останнім часом, для 
оцінки ступеня структурного ремоделювання міокарду та обсягу фіброзно-зміненої 
тканини, у пацієнтів як до оперативного втручання так і після, все більш широко 
використовуються не інвазивні методи візуалізації, такі як серцева магнітно-резонансна 
томографія. Обробка і інтерпретація отриманих даних за допомогою серцевої магнітно-
резонансної томографії досі є областю для дискусій. Метою даної роботи є 
підсумовування даних про передсердний фіброз, його оцінка за допомогою 
стандартних катетерних технік, нових неінвазивних методів візуалізації а також про 
нові підходи у використанні серцевої магнітно-резонансної томографії розроблених 
нашою групою у пацієнтів з фібриляцією передсердь. 
 
Ключові слова: фібриляція передсердь, фіброз, катетерна абляція, серцева 
магнітно-резонансна томографія. 
 
Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее распространенным 
нарушением сердечного ритма. Так по данным Фрамингемского исследования 
распространенность ФП увеличивается с возрастом и составляет 5% у пациентов 
старше 65 лет, что приводит к росту заболеваемости и смертности со временем.  
На сегодняшний день нет единого совершенного подхода для лечения пациентов 
с ФП. На протяжении многих лет пациентам, страдающим фибрилляцией предсердий, с 
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целью предупреждения новых пароксизмов аритмии и контроля частоты сердечных 
сокращений (ЧСС) предлагалась медикаментозная терапия антиаритмическими 
препаратами, но малая эффективность ее и потенциальная токсичность стимулировали 
развитие новых методов лечения. В последние годы в связи с активным развитием 
систем трехмерного нефлюороскопического картирования появилась возможность 
более эффективно лечить пациентов от фибрилляции предсердий различных форм [4]. 
Основу составили два подхода, это сегментарная абляция устьев легочных вен и 
окружная абляция коллекторов легочных вен. Однако, с более углубленным 
пониманием механизмов предсердного фиброза и обоснованием новой модели 
патологического предсердного проведения прежняя модель была поставлена под 
сомнение. Новые подходы нацеленные на стабилизацию электрической роторной 
активности представляют новый подход катетерной абляции ФП [6-8]. Цель данного 
обзора суммировать знания о фиброзном поражении миокарда как участника ФП, и 
сердечной магнитно-резонансной томографии (СМРТ) как метода не инвазивной 
диагностики предсердного фиброза и источника данных для клинического принятия 
решений. 
Механизмы ФП 
Первая волновая гипотеза о происхождении ФП, основанная на модели, была 
выдвинута Гордоном Мое два десятилетия назад. Позже Алесси с коллегами 
представили работу по внутрисердечному картированию предсердия в которой более 
углубленно изучили данную гипотезу [2]. Для укорочения предсердного рефрактерного 
периода была представлена стимул-индуцируемая модель ФП которая повышала 
возможность возникновения риентри и поддержания ФП. Дальнейшее изучение 
показало, что в структурно измененом миокарде левого предсердия склонном к ФП, в 
дополнение к фундаментальным изменениям в рефрактерности также значительно 
уменьшается скорость проводимости [2, 7, 11]. По всей вероятности это является 
результатом изменений соединений миоцитов, что объясняется изменениями в 
щелевых контактах опосредованных электрическим сцеплением и формированием 
интерстициального фиброза и рубца. Комбинация патологического проведения, 
уменьшенной рефрактерности и триггерных очагов создают совершенный субстрат для 
инициации и поддержания риентри. 
Влияние структурно измененной ткани ЛП на ФП исследовалось как в 
экспериментальных моделях так и на пациентах. Исследования проведенные на мышах 
показали прогрессивное развитие фиброза. Данное явление исследовалось в различных 
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конструкциях с помощью гена избыточной экспрессии, с помощью тахи-индуцируемой 
миопатии в стареющей модели, и в модели клапанной болезни сердца [12]. Полученные 
данные показали явную связь с развитием устойчивой ФП. У людей ФП типично 
рассматривается в состояниях связанных с увеличением нагрузки на рубцовые ткани 
такие как: застойная сердечная недостаточность (ЗСН), клапанные и коронарные 
заболевания. В то время как соотношения между состояниями связанными с 
повышением предсердного фиброза и ФП, связи фиброза с возникновением ФП 
являются более теоретическими [13, 16]. Вышеописанное представляет нам первый 
вероятный механизм изменения свойств предсердного проведения. Вторым вероятным 
механизмом являются пограничные регионы двух гетероморфных тканей, такие как 
устья ЛВ, которые дают начало триггерным импульсам инициируюшим ФП из фокусов 
вне ЛВ. 
Картирование рубца 
В течении последнего десятилетия стратегия катетерного лечения ФП 
значительно эволюционировала. Первые абляционные техники копировали 
хирургическую процедуру «Лабиринт» выполненную Джеймсом Коксом. Данная 
методика была направленна на разделение предсердной ткани на отдельные отделы 
неспособные к поддержанию ФП. Следующим этапом развития стало сообщение 
Гиссагера о том что фокусы в ЛВ служат триггерными зонами которые часто 
индуцируют ФП. Таким образом абляционная стратегия быстро развивалась в сторону 
изоляции коллекторов легочных вен с дополнительным воздействием на различные 
патогенетические механизмы ФП. 
Малоинвазивные катетерные методик давали возможность напрямую оценить 
степень фиброза ЛП у пациентов с ФП. Группой ученых под руководством профессора 
Наталле было проведено исследование в котором 700 пациентам была выполнена 
изоляция легочных вен (ИЛВ). Полученные данные выявили, корреляцию между 
степенью фиброза, размером ЛП, низкой фракцией выброса и подъемом уровня С-
реактивного протеина (ЦРП). Наличие рубца в ЛП увеличивало уровень рецидива ФП 
до 57% по сравнению с 19% в контрольной группе. Исследователи пришли к выводу 
что рубцовые регионы вероятно способствуют медленному проведению и блоку, а 
также потенциально дают начало эктопической триггерной активности [12, 13]. 
Последующими исследователями также были документированы рубцовые 
изменения миокарда, у пациентов с ФП. Была отмечена значительная региональная 
гетерогенность с концентрацией фиброзной ткани, особенно в области задней стенке 
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левого предсердия. В последние годы широкое распространение получили 
неинвазивные методы оценки рубцово измененного миокарда используя СМРТ и ее 
корреляцию с трехмерным электроанатомическим картированием [1, 3]. 
СМРТ как метод визуализации левопредсердного рубца 
Использование методики отсроченной магнитно-резонансной томографии 
усиленной гадолиниумом (ОМРТ УГ) для оценки тяжести и распространенности рубца 
в ЛП впервые было предложено др. Дана Петерс. В дальнейшем Маруш с коллегами 
применили эту технику к лечению пациентов с предсердной аритмией. Однако данная 
методика требовала от персонала значительных знаний и опыта как в получении 
изображения так и в его интерпретации. В связи с чем внедрение и активное 
продвижение в рутинную практику является затруднительным. Нашей группой была 
выполнена попытка сфокусироваться на методологии объективного определения 
количества рубца и обобщение результатов для клинической практики. 
Принцип идентификации рубцовой ткани 
Техника ОМРТ УГ основана на дифференциальном поглощении и кинетике 
размыва гадолиниума в крови, здоровом миокарде и рубцовой ткани. Контраст 
перфузирует в нормальный миокард и рубец позже чем в сердечные полости. Однако в 
связи со слабой перфузией рубцовой ткани, вымывание контрастного вещества также 
отсроченное по сравнению со здоровым миокардом. Во время отсроченной 
визуализации, контраст вымывается из здорового миокарда, и имеет высокую 
концентрацию в рубцовом миокарде. Данный феномен может быть использован для: 
- предоперационной оценки левопредсердного рубца и выбора оптимальной 
тактики катетерного лечения; 
- прогнозирования отдаленного послеоперационного периода. 
Предабляционная оценка левопредсердного рубца 
Визуализация рубца с использовнием ОМРТ УГ впервые была выполнена у 
пациентов подвергшихся абляции ФП. Доктором Петерс с коллегами были получены 
изображения высокого разрешения визуализирующие структурно измененую ткань ЛП 
у 23 пациентов с ФП. В рамках программы ЛП исследовалось у 15 пациентов до 
абляции и у 18 пациентов как минимум за 30 дней после абляции. В результате 
полученные изображения позволили оценить степень насыщения ткани гадолиниумом 
и завершенность рубца вокруг легочных вен. Постабляционное УГ наблюдалось у всех 
пациентов. Однако только у 62% формирование рубца вокруг легочных вен составило 
90% от круговой циркулярной изоляции. После этой работы, Маруш с коллегами 
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сообщили о серии из 46 пациентов которые подверглись ОМРТ до и после абляции ФП. 
Предоперационная ОМРТ УГ определила фиброзные изменения в ЛП у 8.7% пациентов 
[9].  
В дальнейшем, Маруш с коллегами усовершенствовали предложенную 
методологию анализа изображений с помощью ОМРТ УГ и представили систему 
баллов для классификации пациентов по объему усиленного миокарда ЛП. В 
зависимости от насыщения ткани контрастным веществом пациенты разделялись на 4 
группы: 1 (<5%), 2 (5-20%), 3 (20-35%) и 4 (>35%). Исход процедуры был 
спрогнозирован с помощью оценки формирования базового рубца ЛП. После среднего 
периода наблюдения 324 дня все пациенты в группе 1 были свободны от ФП, тогда как 
в группе 4 свободными от ФП оставались только 4% пациентов. На основании 
полученных данных авторами было сделано заключение, о том что СМРТ УГ является 
мощным инструментом для предоперационной селекции пациентов и выбора 
оптимальной тактики катетерной абляции у пациентов с ФП. В последствии Маруш с 
коллегами предложили возможность использования ОМРТ УГ для оценки результата 
иных специфических абляций. Однако результат стратегии специфической абляции с 
учетом предпроцедурной оценки рубцовой нагрузки остается неизвестной [10]. 
Т1 картирование левопредсердного миокарда 
Картирования с помощью методик СМРТ Т1 является одним из новых 
инструментов для объективного оценивания фиброза миокарда. Изначально 
использовалась для не инвазивной количественной оценки степени желудочкового 
фиброза. Нами недавно было проведено исследование возможности картирования ЛП с 
помощью методики СМРТ Т1 у 23 пациентов перед процедурой катетерной 
радиочастотной абляции ФП и у 11 здоровых волонтеров. Данное исследование 
показало, что время Т1 отдыха миокарда оказалось короче в ткани содержащей 
диффузные фиброзные изменения. Также было отмечено укорочение Т1 времени 
релаксации у пациентов с ФП по сравнению со здоровыми волонтерами и укорочение 
времени Т1 у пациентов с ФП по сравнению с группой прежде подвергшейся абляции 
ФП. Полученные результаты позволили получить корреляцию между Т1 временем 
релаксации и вольтажными измерениями предсердного потенциала. Таким образом, 
каждое повышение Т1 времени релаксации на 100 миллисекунд (мс) было 
ассоциированно с повышением внутрисердечного биполярного ЛП вольтажа на 0.1 
милливольт (мВ) (Р=0.025). Эта новая методология представляет объективную и 
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легкую оценку диффузного фиброза, может повысить определение количества 
фиброзных изменений в тонкостенной миокардиальной ткани. 
Оценка степени структурного ремоделирования миокарда после абляции 
В последнее время ряд исследователей сфокусировали свое внимание на оценке 
пользы визуализации ОМРТ УГ левопредсердного рубца после абляции. Рубцовая 
нагрузка на миокард визуализированного с помощью ОМРТ УГ после абляции 
включает не только эндогенный предсердный фиброз но также и абляционные 
поражения. Рубцовые поражения ЛП выявленные до абляции негативно ассоциируется 
с послеабляционным исходом. Тогда как после абляции выявление рубцовых 
поражений в местах абляции имеет совсем иное значение. Повышенная рубцовая 
нагрузка на миокард после процедуры катетерной радиочастотной абляции 
ассоциируется улучшенным исходом процедуры. Профессор Маруш с коллегами 
сообщили, что у 144 пациентов подвергшихся абляции ФП, общее рубцовое поражение 
миокарда ЛП и степень циркулярной изоляции устья ЛВ были прямо пропорциональны 
свободе от ФП после процедуры. Полностью круговой рубец вокруг всех четырех 
легочных вен наблюдался у 7% пациентов. Выдвинуто предположено, что после 
процедурный МРТ коррелирует с набором абляций записанных на 
электроанатомической картирующей системе. Было сделано заключение, что для 
принятия решения о необходимости повторного оперативного вмешательства можно 
руководствоваться ОМРТ УГ полученной после процедуры [14]. Как было 
представлено в госпитале Джона Хопкинса, на сегодняшний день разрешающая 
способность СМРТ, не позволяет в полной мере идентифицировать места разрывов 
после абляции. Нами было проведено исследование в рамках которого 17 пациентам с 
рецидивом ФП выполнялась ОМРТ УГ с вольтажным картированием высокой 
плотности во время проведения абляции. Области ЛП с гиперусилением были 
отделены от изображения ОМРТ УГ и совмещены с электроанатомической картой ЛП. 
Из 63 легочных вен, 45 легочных вен имели восстановленную электрическую 
активность в местах абляции. По завершению процедуры, всем пациентам была 
выполнена повторная реизоляция всех легочных вен используя стандартные техники. В 
этой когорте пациентов мы отметили низковольтажные районы в ЛП. Однако не было 
ассоциации рубцового разрыва с местами реконекции в ЛВ [14]. 
Возможные направления использования ОМРТ 
Не инвазивная оценка тяжести рубцового поражения ЛП используя ОМРТ УГ 
может оказаться полезной для стратификации риска возникновения инсультов, оценки 
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насосной функции ЛП после абляции а также оценке степени поражения 
примыкающих структур к ЛП во время абляции. Вероятно, что с улучшением техник 
визуализации и повышением разрешающей способности оборудования, необходимость 
пред- и постоперационного выполнения визуализации рубцовых поражений миокарда у 
пациентов с ФП будут возрастать [17]. 
Потенциальные ограничения техники 
Выполнение техники ОМРТ УГ требует значительных знаний и опыта. Поэтому 
обобщение полученных данных из различных центров не является оптимальным. 
Наличие артефактов изображения в следствии аритмии, движения пациента или 
дыхания, тонкого миокарда, подавление сигнала жировой тканью в значительной 
степени присутствуют даже в опытных центрах. Однако, совершенствование техник 
визуализации и обработки изображения вскоре могут повысить качество получаемых 
данных и довести процесс до уровня рутинной клинической практики. Развитие 
современных технологий и дальнейшее улучшение разрешающей способности 
оборудования, контрастирование уровня шума с использованием сканеров с более 
сильным полем, механизмов эндогенного контрастирования, уменьшение 
чувствительности изображения к артефактам, использование изображений со 
свободным дыханием в комбинации с временной фильтрацией или параллельной 
реконструкцией, адаптация техник анализа изображений которые стандартизируют 
измерение рубца все это в значительной мере будет улучшать полученные данные. 
 
Заключение 
Наличие структурно измененного миокарда ЛП вероятно способствует инициации и 
поддержанию ФП, влияет на тканевой ответ во время абляции и функцию ЛП после 
абляции, увеличивает риск инсульта со временем. ОМРТ УГ и Т1 картированием будут 
вероятно улучшать наше понимание субстрата ФП. Абляционные стратегии 
основанные на предоперационной визуализации рубцово-измененного миокарда имею 
огромный потенциал изменить наше представление о методах лечения ФП. Однако до 
сих пор остаются вопросы связанные с тонким профилем предсердной стенке, которая 
находится на пороге пропускной способности МРТ. Поэтому повышение качества 
визуализации и методов обработки изображений крайне необходимо. 
 
Список литературы: 
1. Akoum N, Daccarett M, McGann C, et al. Atrial fibrosis helps select the 
623 
appropriate patient and strategy in catheter ablation of atrial fibrillation: a DE-MRI guided 
approach. J Cardiovasc Electrophysiol 2011;22:16–22.  
2. Allessie MA, Konings K, Kirchhof CJ, Wijffels M. Electrophysiologic 
mechanisms of perpetuation of atrial fibrillation. Am J Cardiol 1996;77:10A–23A.  
3. Baum J, Duffy HS. Fibroblasts and myofibroblasts: what are we talking about? 
J Cardiovasc Pharmacol 2011;57:376–9.   
4. Calkins H, Kuck KH, Cappato R, et al. 2012 HRS/EHRA/ECAS expert 
consensus statement on catheter and surgical ablation of atrial fibrillation: recommendations 
for patient selection, procedural techniques, patient management and follow-up, definitions, 
endpoints, and research trial design: a report of the Heart Rhythm Society (HRS) Task Force 
on Catheter and Surgical Ablation of Atrial Fibrillation. Developed in partnership with the 
European Heart Rhythm Association (EHRA), a registered branch of the European Society of 
Cardiology (ESC) and the European Cardiac Arrhythmia Society (ECAS); and in 
collaboration with the American College of Cardiology (ACC), American Heart Association 
(AHA), the Asia Pacific Heart Rhythm Society (APHRS), and the Society of Thoracic 
Surgeons (STS). Endorsed by the governing bodies of the American College of Cardiology 
Foundation, the American Heart Association, the European Cardiac Arrhythmia Society, the 
European Heart Rhythm Association, the Society of Thoracic Surgeons, the Asia Pacific 
Heart Rhythm Society, and the Heart Rhythm Society. Heart Rhythm 2012;9:632–96.   
5. Hoffmann BA, Koops A, Rostock T, et al. Interactive real-time mapping and 
catheter ablation of the cavotricuspid isthmus guided by magnetic resonance imaging in a 
porcine model. Eur. Heart J. 2010;31(4):450–456.  
6. Kim KH, Fonda JR, Lawler EV, Gagnon D, Kaufman JS. Change in use of 
gadolinium-enhanced magnetic resonance studies in kidney disease patients after US Food 
and Drug Administration warnings: a cross-sectional study of Veterans Affairs Health Care 
System data from 2005–2008. Am. J. Kidney Dis. 2010;56(3):458–467. 
7. Koji Higuchi, Mehmet Akkaya, Nazem Akoum, et al. Cardiac MRI assessment 
of atrial fibrosis in atrial fibrillation: implications for diagnosis and therapy. Heart 
2014;100:590-596 
8.  Porter KE, Turner NA. Cardiac fibroblasts: at the heart of myocardial 
remodeling. Pharmacol Ther 2009;123:255–78.   
9. McGann CJ, Kholmovski EG, Oakes RS, et al. New magnetic resonance 
imaging-based method for defining the extent of left atrial wall injury after the ablation of 
624 
atrial fibrillation. J Am Coll Cardiol 2008;52:1263–71.  
10.  Mahnkopf C, Badger TJ, Burgon NS, et al. Evaluation of the left atrial 
substrate in patients with lone atrial fibrillation using delayed-enhanced MRI: implications for 
disease progression and re  
11. Sylvain Grall, Loïc Biere, Guillaume Clerfond, et al Heart failure and 
cardiomyopathies ECG characteristics according to the presence of late gadolinium 
enhancement on cardiac MRI in hypertrophic cardiomyopathy. Open Heart 2014;1:  
12. Sadahiro T, Kohsaka S, Okuda S, et al. MRI and serum high-sensitivity C 
reactive protein predict long-term mortality in non-ischaemic cardiomyopathy. Open Heart 
2015;2:  
13. Schuetze KB, McKinsey TA, Long CS. Targeting cardiac fibroblasts to treat 
fibrosis of the heart: focus on HDACs. J Mol Cell Cardiol 2014;70:100–7.   
14. Spragg DD, Khurram I, Zimmerman SL, et al. Initial experience with magnetic 
resonance imaging of atrial scar and co-registration with electroanatomic voltage mapping 
during atrial fibrillation: success and limitations. Heart Rhythm 2012;9:2003–9.  
15. Taclas JE, Nezafat R, Wylie JV, et al. Relationship between intended sites of 
RF ablation and post-procedural scar in af patients, using late gadolinium enhancement 
cardiovascular magnetic resonance. Heart Rhythm 2010;7:489–96.  
16. Turner NA. Effects of interleukin-1 on cardiac fibroblast function: relevance to 
post-myocardial infarction remodelling. Vascul Pharmacol 2014;60:1–7. 
17. Wylie JV, Peters DC, Essebag V, et al. Left atrial function and scar after 
catheter ablation of atrial fibrillation. Heart Rhythm 2008;5:656–62. 
